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зультатов, по итогам которого следует отметить, что уровень развития двигательных 
навыков у детей с синдромом Дауна – выше среднего и составил 14,1±3,33.  
После эксперимента наблюдается улучшение результатов развития моторики у детей с 
синдромом Дауна. Улучшение наблюдалось по всем показателям: 1) статическая коорди-
нация повысилась в среднем на 50 %; 2) динамическая координация – на 30%; 3) скорость 
движений – на 40 %; 4) сила движений – на 20 %; 5) сопровождающие движения (синки-
незии) – на 50%. Сила движений практически не изменилась, это связано с тем, что было 
мало времени для развития этого качества. Остальные показатели улучшились в среднем 
наполовину, что связано с применением эффективных упражнений, которые в основном 
были связаны с игровой деятельностью, поэтому дети выполняли все упражнения с удо-
вольствием, что в результате сказывалось благоприятно на уровень развития моторики и 
основных двигательных навыков у детей с синдромом Дауна. 
Выводы: Показатели, полученные при повторном тестировании Н.И. Озерецкого 
(1923) «Метод массовой оценки моторики у детей», указывают на то, что проведённые 
мероприятия позволяют улучшить уровень развития крупной и мелкой моторики у детей 
с синдромом Дауна. 
Использование разработанной программы эрготерапии в течение 35 дней позволило 
улучшить уровень развития моторики у детей с синдром Дауна, а также повысить каче-
ство их жизни. Таким образом, можно сделать вывод, что разработанная нами программа 
эрготерапии является эффективной и может быть рекомендована в дальнейшем для раз-
вития моторики у детей с синдром Дауна. 
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Статья посвящена исследованию устройства реабилитационного устройства для 
механотерапии локтевого сустава, которое используется   для коррекции  двигательных 
нарушений в верхней конечности и позволяет  обеспечить  возможность  сгибания – раз-
гибания и  ротации предплечья. Предложены и исследованы базовые режимы работы  
устройства: заданного алгоритма движения с постепенным увеличением его объема.  
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The article is devoted to the research of the device of the rehabilitation device for the 
mechanotherapy of the elbow joint, which is used to correct motor disorders in the upper limb 
and allows to provide the possibility of flexion – extension and rotation of the forearm. The 
basic operating modes of the device are proposed and investigated: a given algorithm of motion 
with a gradual increase in its volume. 
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По данным Всемирной организации здравоохранения сосудистая патология: инсульт и 
инфаркт миокарда занимают первое место в структуре заболеваемости  по инвалидизации  
и летальным исходам [1]. Сегодня  это  одна из основных проблем здравоохранения, ко-
торая   ежегодно поражает   около 16 млн. человек. Из них порядка 6  млн. умирают и еще 
примерно столько же становятся инвалидами.  
Наиболее частыми последствиями инсульта являются двигательные расстройства в 
виде параличей и парезов различной степени выраженности, приводящими не только к 
потере трудоспособности, но и потере самообслуживания.  
Для того, чтобы  реабилитация была успешной необходим комплексный  и индивиду-
альный подход, поэтапное и непрерывное  увеличение нагрузки. Для увеличения  эффек-
тивности  реабилитационных мероприятий  у пациентов, перенесших инсульт и имеющих 
двигательные нарушения, разрабатываются новые подходы и  создаются технические 
устройства [3]. 
Одним из актуальных  направлений в этой сфере является создание мехатронных 
устройств, сочетающих в себе механические устройства, сенсорные системы  и интеллек-
туальные блоки  управления.   Такие аппараты способны существенно расширить воз-
можности реабилитационных мероприятий, позволяя имитировать естественные движе-
ния человека, подбирать индивидуальные программы для пациента, осуществлять непре-
рывный контроль за его состоянием во время процедур. 
 Такой прибор разработан на кафедре мехатроники и робототехники Юго–Западного 
государственного университета [2].  
Цель исследования: изучение работы системы управления и оптимизация  режимов: 
рука – механическое устройство с целью  расширения функциональных возможностей 
реабилитационной системы по восстановлению двигательных функций руки человека. 
Для достижения поставленной цели в работе  решались  следующие задачи: 
1. Исследование особенностей строения локтевого сустава и проведение кинематиче-
ского анализа его движения как независимо, так и в составе системы рука–устройство. 
2. Исследование работы системы управления, позволяющей реализовывать различные 
режимы работы устройства. 
Механотерапия, один из методов лечебной физкультуры, базируется  на выполнении 
дозированных движений (преимущественно для отдельных сегментов конечностей), 
осуществляемых с помощью специализированных аппаратов, с облегчением движения 
или с применением дополнительных усилий для  выполнения движения. Этот метод 
предназначается для избирательного воздействия на определенные суставы или мышеч-
ные группы с целью увеличения объема движения  и   рекомендуется при   двигательных 
нарушениях, связанных с патологий нервной системы.  
Рассмотрим экспериментальный  стенд для механотерапии локтевого сустава (рис. 1).  
Устройство работает следующим образом: планки устройства (1) закрепляются по-
средством манжет на плече, планки (2) – на предплечье пациента. Промежуточные план-
ки (3) поворачиваются вокруг оси посредством передачи винт–гайка (4), в результате че-
го происходит сгибание руки, смещение осей компенсируется перемещением ползунов 
по пазам планок (2). Для ротации предплечья предназначена жесткая манжета (5), приво-
димая в движение двигателем (6) с использованием передачи трением. В конструкции 
винта и жесткой манжеты предусмотрены ограничители, препятствующие выходу меха-









Рисунок – Экспериментальный стенд совместно с рукой человека 
 
Для объективной оценки получаемых результатов разработана  система, способная не 
только действовать по жестко заданной программе, но и осуществлять контроль процесса 
реабилитации, непрерывно корректируя параметры движения. 
Таким образом, система управления реабилитационным устройством   обеспечивается 
не только заданное  движение, но и  осуществляет непрерывный контроль с возможно-
стью  коррекции [4]. На основе исследований математической модели динамической си-
стемы  предложены базовые режимы работы  устройства: 
1. Режим движения по жестко заданной программе. При этом врач при помощи соот-
ветствующего программного обеспечения задает последовательность движений и время 
их выполнения. Во избежание получения травмы  пациентом,  предусмотрен постоянный 
контроль усилия: при превышении максимального значения процедура немедленно оста-
навливается, а врач информируется о возникших проблемах. 
2. Режим постепенного увеличения объема движений. В этом режиме врач лишь зада-
ет начальную амплитуду и скорость движения, а также выбирает коэффициенты, опреде-
ляющие постепенное увеличение амплитуды и скорости. Система начинает движение с 
заданными параметрами, постоянно контролируя силу сопротивления движению. При 
возникновении опасности повреждения, о чем свидетельствует резкое увеличение силы 
сопротивления, скорость уменьшается вплоть до полной остановки, а врачу сообщается о 
причине остановки процедуры. 
3. Режим нулевого усилия. Если в процессе разработки система определяет, что паци-
ент начал самостоятельное движение, то система управления стремится повторять его 
движения, не оказывая никакого сопротивления. При этом осуществляется непрерывный 
контроль скорости: когда она падает ниже критического значения, происходит переход к 
предыдущему режиму с полной амплитудой движений. При новой попытке пациента 
двигаться самостоятельно, вновь включается режим нулевого усилия. 
4. Режим постоянного противодействующего усилия. Работает по принципам режима 
нулевого усилия, за исключением того, что система обеспечивает не нулевое, а постоян-
ное, заданное врачом, противодействующее усилие. При падении скорости ниже мини-
мальной заданной, величина противодействующего усилия снижается вплоть до перехода 
к режиму нулевого усилия. 











Рисунок – Схема, моделирующая работу системы управления с обратной связью 
 
В ходе выполнения работ проведено моделирование динамики системы с учетом де-
формации локтевого сустава в процессе движения.  
Таким образом, данный комплекс, моделирующий динамику системы «реабилитаци-
онное устройство – рука человека», может использоваться для отработки режимов реаби-
литационных программ. Врачи могут исследовать различные методики реабилитации, 
подбирая оптимальные параметры для каждой их них. Апробация разработанного про-
граммного комплекса на пациентах, перенесших инсульт с двигательными нарушениями 
в верхних конечностях, позволит расширить возможности реабилитации и минимизиро-
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Существует большое количество исследований, касающихся физической реабилита-
ции. Многие из них являются качественным, однако только с использованием принципов 
доказательной медицины происходит проверка эффективности и безопасности мето-
дик физической терапии и эрготерапии. Физический терапевт и эрготерапевт, исполь-
зуя информацию из научно–доказательной практики, может применить в своей работе 
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